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“A menos que modifiquemos a 
nossa maneira de pensar, não 
seremos capazes de resolver os 
problemas causados pela forma 







Introdução: A região da cisterna interpeduncular é uma área desafiadora para abordagens 
cirúrgicas. As abordagens transcranianas tradicionais foram inicialmente desenvolvidas e, mais 
recentemente, foram descritas técnicas endoscópicas endonasais para acessar essa região da 
maneira mais direta. A hipófise, no entanto, é um ponto crucial e algumas técnicas foram 
descritas para transpor a glândula e permitir a visualização direta da cisterna interpeduncular. 
Objetivo: Propor uma nova técnica de transposição da hipófise  que possibilite uma rota segura 
de acesso ao aspecto ventral do tronco cerebral, particularmente a cisterna interpeduncular. 
Material e métodos: Cinco cabeças de espécimes cadavéricos, sem doença intracraniana, 
preservados em álcool e injetados com silicone colorido foram dissecados passo a passo usando 
técnicas endoscópicas no Laboratório de Base do Crânio da Universidade Estadual de Ohio. A 
técnica proposta é descrita em detalhes com imagens ilustrativas de alta qualidade. Resultados: 
A abordagem estendida transplanum transtuberculum foi realizada sistematicamente até a 
abertura dural. A dura-máter da sela foi aberta de maneira cruciforme e uma abertura de 
extensão lateral foi realizada ao longo da borda lateral da glândula. A hipófise foi dissecada da 
parede medial do seio cavernoso e a dura-máter do assoalho selar foi separada do osso e deixada 
aderida à parte inferior da glândula, protegendo a fissura interlobar e a neuro-hipófise. As 
artérias hipofisárias inferiores estavam presentes bilateralmente em todas as amostras, eram 
visualmente simétricas em três amostras e visualmente assimétricas em duas cabeças (uma 
dominância esquerda e uma dominância direita). As artérias eram longas o suficiente para 
permitir o deslocamento superior da hipófise sem tensão ou avulsão em todas as amostras. 
Conclusão: A cisterna interpeduncular ainda é uma região desafiadora para acessar 
cirurgicamente no momento. A via endonasal endoscópica parece ser mais direta e viável em 
alguns casos. A técnica de transposição hipofisária proposta no presente estudo pode obter uma 
boa visualização da cisterna interpeduncular. Estudos clínicos são necessários para validar 
nossa abordagem proposta. 
Palavras-chave: transposição hipofisária; cisterna interpeduncular; artéria hipofisária inferior; 





Introduction: The region of the interpeduncular cistern is a challenge area to be surgically 
approached. Traditional transcranial approaches were initially developed and, more recently, 
endoscopic endonasal techniques were described to access this region the most directly way. 
The pituitary gland, however, is a crucial point and some techniques were described to transpose 
the gland and allow direct visualization of interpeduncular cistern. Objective: Propose a new 
pituitary gland transposition technique to create a safe route to access the ventral aspect of 
brainstem, particularly the interpeduncular cistern. Material and methods: Five cadaveric 
head specimens without intracranial disease, alcohol – preserved, and injected with colored 
silicone were dissected step-by-step using endoscopic techniques in the Skull Base Laboratory 
of The Ohio State University. The proposal technique is described in details with illustrative 
high-quality pictures. Results: Transplanum transtuberculum extended approach was 
systematically done until dural opening. Dura mater of sella was opened in cruciform way and 
a lateral extension opening was done along the lateral edge of the gland. Pituitary was dissected 
from medial wall of cavernous sinus and the dura mater from the sellar floor was separated 
from the bone and was left adhered to the inferior part of the gland, protecting interlobar fissure 
and neurohypophysis. The inferior hypophyseal arteries were present bilaterally in all the 
specimens, was visually symmetric in three specimens and visually asymmetric in two heads 
(one left dominance and one right dominance). The arteries were long enough to allow the 
superior displacement of pituitary gland without tension or avulsion in all the specimens. 
Conclusion: Interpeduncular cistern still a challenge region to access surgically by the time. 
Endoscopic endonasal route seems to be more direct route and feasible in some cases. The 
pituitary transposition technique proposed in the current study could achieve a good 
visualization of interpeduncular cistern. Clinical studies are necessary to validate our proposed 
approach.  
Keywords: pituitary transposition; interpeduncular cistern; inferior hypophyseal artery; 
cavernous sinus; endoscopic endonasal. 
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O espaço subaracnóideo situado entre a pia-máter e a membrana mais externa de 
aracnoide forma compartimentos preenchidos por líquido cefalorraquidiano. Numerosas 
trabéculas e septos de tecido aracnóideo dividem esses espaços liquóricos em compartimentos 
menores, denominados de cisternas. Considerando sua localização e relações anatômicas, a 
região da cisterna interpeduncular é uma área desafiadora a ser abordada cirurgicamente.  Sua 
localização profunda, no centro da base do crânio, dificulta o acesso cirúrgico. Geralmente 
abriga lesões como meningiomas, cordomas, cisto da bolsa de Rathke, craniofaringiomas, 
malformação cavernosa e aneurismas do ápice da artéria basilar (1)(2). 
 A cisterna interpeduncular é limitada superiormente pela superfície inferior do 
mesencéfalo, diencéfalo e corpos mamilares. O limite antero-inferior é formado pelo clivus e o 
limite posterior é o ponto de emergência dos pedúnculos cerebrais superiores e substância 
perfurada posterior. É limitada ínfero-lateralmente pela cisterna ambiens e supero-lateralmente 
é limitada pelas artérias carótidas internas, cisterna crural e lobo temporal mesial. O aspecto 
inferior se estende em formato triangular até a porção média da artéria basilar. (2) 
No interior da cisterna interpeduncular, membranas aracnóides se projetam 
posteriormente a partir do dorso da sela e clinóides posteriores, formando uma espessa camada 
arcnóidea denominada membrana de Liliequist. Ela é formada por uma membrana aracnóidea 
externa, que se projeta posteriormente, no espaço entre os nervos oculomotores, e dá origem a 
duas lâminas aracnóideas distintas: a membrana diencefálica, que se estende superiormente e 
se fixa ao diencéfalo, na borda posterior dos corpos mamilares e separa a cisterna 
interpeduncular e quiasmática. A outra membrana, mesencefálica, se projeta póstero-
inferiormente e se fixa na junção entre mesencéfalo e ponte, separando as cisternas 
interpeduncular e pré-pontina. Lateralmente, os folhetos da membrana de Liliequist se fixam 
nos nervos oculomotores, que cruzam a borda lateral da cisterna interpeduncular.(2) 
Demais estruturas de importância vital são contidas no interior da cisterna 
interpeduncular: origem das artérias cerebelares superiores, artéria cerebral posterior, artéria 
coroidea póstero-medial, artérias tálamo-perfurantes posteriores, veia basal de Rosenthal, 
porção inicial do nervo oculomotor e terço superior da artéria basilar e suas perfurantes. 
Apresenta também íntimo contato com estruturas vitais circundantes, como haste hipofisária, 
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aparelho óptico, terço superior do clivus, mesencéfalo, corpos mamilares e assoalho do terceiro 

























Fig. 1. A: Visão de corte sagital de espécime cadavérico na linha média, com destaque em 
amarelo para a região de cisterna interpeduncular*. B: modelo esquemático de visão anterior e 
inferior da cisterna interpeduncular (destacada em amarelo)**. C: Visão em plano coronal de 
espécime cadavérico com área de cisterna interpeduncular destacada em amarelo**. 
* Adaptado de Sorenson et al. (4) 












Historicamente, as abordagens transcranianas tradicionais foram propostas para acessar 
essa área e foram amplamente utilizadas pelos neurocirurgiões. Abordagem transilviana 
pterional, abordagens transpetrosais e abordagens por via subtemporal, são frequentemente 
utilizadas, dentre outras. Os acessos transcranianos geralmente exigem exposições amplas e 
frequentemente apresentam campo cirúrgico estreito. Combinando com a dificuldade de operar 
em locais profundos, a visualização pode ser limitada para fornecer um procedimento seguro 
em muitas situações. Ressecções incompletas ou a necessidade de combinar múltiplas 
abordagens podem ocorrer. Além disso, geralmente é necessário um manejo extensivo das 
estruturas neurovasculares vitais durante as abordagens, o que pode aumentar o risco de déficits 
no pós-operatório. (5–18)(3) 
Yasargil et al. relatou o desfecho de aneurismas de topo de basilar acessados por via 
pterional, demonstrando a segurança da via muito comumente utilizada para acessar a região 
selar via transcraniana. Nesta via, há exposição de das regiões selar e suprasselar, 
compreendendo as estruturas: trato, quiasma e nervos ópticos, nervo oculomotor, artéria 
carótida interna e seus ramos (artéria comunicante posterior, coroidea anterior), artéria cerebral 
anterior e média, haste hipofisária, lamina terminalis e topo da artéria basilar e seus ramos. A 
região da cisterna interpeduncular pode ser acessada por esta via utilizando-se espaços entre as 
estruturas expostas, como a área correspondente ao triângulo óptico-carotídeo, situado entre a 
artéria carótida interna, nervo óptico e artéria cerebral anterior e o espaço entre a artéria carótida 
e o nervo oculomotor. A visualização da região do terço proximal e médio da artéria basilar é 
limitada nessa abordagem e é necessária a manipulação direta de estruturas neurovasculares, já 
que  o acesso cirúrgico exige a utilização de espaço entre as estruturas expostas, o que pode 
limitar a exposição e visualização das estruturas da cisterna interpeduncular e aumentar o risco 
de lesões iatrogências.(6)(19) 
Os acessos transpetrosos utilizam craniotomias supra e infratentorias através da parte 
petrosa do osso temporal. Envolvem remoção óssea com ampla mastoidectomia, que é limitada 
pelo canal do nervo facial e canal semi-circular lateral e posterior, além da esqueletonização e 
mobilização do seio sigmóide e bulbo da veia jugular. Obtém ampla visão direta da porção 
lateral da cisterna interpeduncular com grande proximidade do campo cirúrgico, dispensa 
retração cerebral e não requer sacrifício de estruturas arteriais, venosas ou nervosas. No entanto, 
obtém vista unilateral da cisterna interpeduncular, envolve extenso trabalho de remoção óssea 
e manipulação de importantes estruturas vasculares e nervosas no trajeto.(16) (9) 
 13 
O acesso infratemporal envolve a realização de craniotomia temporal, com exposição 
do assoalho da fossa média. Após o sacrifício da artéria meningea média, é realizada elevação 
extradural do lobo temporal à partir da fossa média. A ressecção de osso temporal do assoalho 
da fossa média utiliza como limites o nervo petroso superficial maior lateralmente, o canal 
auditivo interno posteriormente e o seio cavernoso, antero-medialmente. Após abertura dural e 
incisão da borda livre da tenda, o campo cirúrgico é exposto através do espaço entre o nervo 
oculomotor e o nervo trigêmeo, com satisfatória visualização da porção medial e lateral da 
metade superior da ponte. É realizada ressecção óssea adjascente a estruturas com importância 
clínica, como artéria carótida (segmento petroso), cóclea, canais semicirculares, gânglio 
geniculado e realiza da elevação do lobo temporal, com potencial risco de lesão da veia de 
Labbé. (15) 
Mais recentemente, abordagens endonasais endoscópicas foram descritas para acessar 
esta região (20)(21)(22)(23)(24)(25). A abordagem ideal deve criar uma rota cirúrgica segura 
sem danificar a função da hipófise ou outras estruturas e precisa criar espaço suficiente para 
permitir um campo cirúrgico satisfatório. Considerando que as abordagens endonasais são a 
maneira mais direta de obter acesso a essa região, essa rota pode ser uma boa opção.  
O acesso à cisterna interpeduncular por via endoscópica e transcraniana foram 
comparados por Oyama et al. Usando um modelo de balão para simular lesão localizada fossa 
interpeduncular, demonstrou que a exposição e o campo cirúrgico foi  semelhante usando uma 
abordagem endoscópica endonasal e a via transpetrosal no contexto da simulação de acessos a 
lesões de grande volume localizadas na cisterna interpeduncular. O corredor cirúrgico 
proporcionado pela abordagem transcraniana foi limitado por tecido cerebral, estruturas 
neurovasculares e visibilidade insatisfatória do lado contralateral em relação à via endocópica, 
considerando a simulação de lesões de pequeno volume. (26) 
A hipófise é uma estrutura neuroendócrina de grande importância para a abordagem 
endoscópica endonasal à cisterna interpeduncular.  A glândula obstrui a visão direta da região 
e ocupa o espaço necessário para a manipulação de instrumentos cirúrgicos nos acessos 
endonasais dessa região. Encontra-se localizada no interior da sela túrcica, uma identação 
côncava do osso esfenoidal. Apresenta volume variável, com dimensão média de 8mm do 
diâmetro anteroposterior e 12mm no diâmetro látero-lateral e pesa, em média, 500mg. É 
constituída por uma fina cápsula que a envolve globalmente e por lobos anatomicamente e 
histologicamente distintos: lobo anterior, posterior e intermédio. Geralmente é mais volumosa 
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no sexo feminino e pode quase dobrar de volume durante a gestação devido ao aumento de 
volume da adenohipófise (Fig.1).   (19)(27) 
É limitada superiormente pelo diafragma selar, uma estrutura meníngea que apresenta 
uma abertura central circular ou elíptica por onde transitam a haste hipofisária e vasos, 
responsável por cobrir de forma incompleta o teto da sela túrcica e separar a glândula da 
aracnóide das cisternas suprasselares. Em aproximadamente 50% dos indivíduos, há protrusão 
de aracnóide das cisternas suprasselares para o interior da sela e não confere uma barreira 
eficiente entre as estruturas. Em 72% dos indivíduos é uma membrana menos espessa do que 
uma camada de dura-máter.  Tende a ser menos espesso na sua porção central e mais espesso 
na periferia. Inferiormente é limitada pela dura-máter que recobre o assoalho selar. Nesse local, 
a dura-máter se constitui por duas camadas (meníngea e endosteal) e é separada da glândula por 
um espaço virtual. Na região anterior, a glândula é mais facilmente separada da dura-máter, 
enquanto na porção posterior, encontra-se mais intensamente aderida ao assoalho selar.  
Lateralmente, é limitada pela parede medial dos seios cavernosos. Esta se constitui por uma 
fina e única camada de dura-máter (camada menigea), habitualmente descontínua e facilmente 
separável da capsula glandular. É conectada ao cérebro por uma haste em formato tubular, 
constituída pelo tecido do infundíbulo, formado a partir da convergência do tuber cinerium e 
iminência mediada do hipotálamo (Fig. 1). (19)(27) 
A hipófise se relaciona anatomicamente com estruturas de importância clínica. 
Superiormente, se localizam as cisternas suprasselares (óptica e interpeduncular), quiasma 
óptico, assoalho do terceiro ventrículo, corpos mamilares, hipotálamos e tuber cinereum. 
Lateralmente se relaciona com os seios cavernosos e com as estruturas que por ele transitam 
(artérias carótidas cavernosas, fibras simpáticas,  III, IV, VI e V1 e V2 pares cranianos) (Fig. 
1). (19)(27). 
A Adenohipófise ou lobo anterior, originada embriologicamente de um espessamento 
ectodérmico da parte superior da faringe em desenvolvimento, é especializada na produção e 
secreção hormonal. Apresenta seis linhagens celulares distintas: somatotrofos (produtor de 
somatrotofina - GH), lactotrofos (prolactina), corticotrofos (hormônio adenocorticotrópico - 
ACTH), tireotrofos (Hormônio estimulante da tireóide – TSH), gonadotrofos ( hormônio 
luteinizante – LH e hormônio folículo estimulante – FSH) e células folículo-estreladas (não 
produtoras de hormônios). É a maior parte da glândula, é responsável pela maior parte da 
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produção hormonal e é subdividida em: pars distalis, pars tuberalis e pars intermedia (Fig.1, 
2 e 3) (27)(28). 
A neurohipófise ou lobo posterior é menos volumosa em relação à adenohipófise, 
localizada posteriormente, de consistência gelatinosa e intimamente aderida ao assoalho selar. 
Origina-se embriologicamente de uma evaginação do assoalho do sistema ventricular em 
desenvolvimento e não é constituída por células glandulares. É constituída por axônios e 
terminações de neurônios cujos corpos celulares se localizam no hipotálamo, nos núcleos supra-
óptico e paraventricular, responsáveis pela secreção de ocitocina e vasopressina (hormônio 




















Fig. 2: A,B: Respectivamente, desenho esquemático e foto de espécime cadavérico com visão 
do lobo anterior da hipófise e seu suprimento arterial pela artéria hipofisária superior.* C: Haste 
hipofisária e artéria hipofisária superior cruzando o hiato do diafragma selar.* D e E: 
Respectivamente, desenho esquemático e foto de espécime cadavérico com visão inferior da 
A B C 
D E F 
G H I 
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glândula hipofisária, evidenciando o lobo posterior e sua vascularização.* F: Visão superior da 
glândula, evidenciando o trajeto de artéria hipofisária inferior.* G,H,I: Visão superior, inferior 
e dissecção da glândula, evidenciando os lobos que constituem a hipófise.  
* Adaptado de Sorenson et al. (4). 
 
O suprimento arterial da glândula é originado das artérias hipofisárias. A artéria 
hipofisária superior é um ramo medial da porção proximal da artéria carótida interna, na sua 
porção supraclinoidéia ou, menos comumente, da artéria comunicante posterior. Após seu 
início, cruza anterior e inferiormente, atravessa a abertura do diafragma e penetra no lobo 
anterior da glândula, sendo responsável pelo seu suprimento arterial. A artéria hipofisária 
inferior origina-se 80% das vezes do tronco meningohipofisário, tronco arterial que apresenta 
dois outros ramos (artéria tentorial e artéria meníngea dorsal). Este emerge como ramo 
intracavernoso direto e mais proximal da artéria carótida interna, no ápice da sua primeira 
curvatura, Em 20% dos casos, a artéria hipofisária inferior origina-se diretamente da artéria 
carótida interna. A partir de sua origem, tem curso anterior e inferior até penetrar na porção 
inferior do lobo posterior e é responsável pelo suprimento arterial do mesmo (Fig. 1, 2 e 4). 
O sistema de drenagem venosa é constituído por sistema de plexos venosos, que em 
conjunto constituem o sistema porta-hipofisário. O lobo anterior apresenta um plexo capilar 
primário localizado na região da iminência medial, responsável por captar os fatores 
regulatórios hipotalâmicos que coordenam a produção hormonal da adenohipófise. Os fatores 
captados são carreados pelas veias porta-hipofisárias ao longo do lobo anterior e são captados 
pelo plexo capilar secundário, que converge para a drenagem até o seios cavernoso. O lobo 
posterior apresenta também um plexo venoso que capta ocitocina e vasopressina secretados e 
drena para a circulação sistêmica através dos seios cavernosos (Fig. 1, 2 e 4). 
Para acessar a cisterna interpeduncular é frequentemente necessário realizar técnicas de 
transposição da glândula. A mobilização da glândula foi inicialmente descrita com a finalidade 
de reduzir o risco de disfunção pituitária com o uso de radiação ionizante em lesões expansivas 
parasselares. O conceito de transposição hipofisária do ponto de vista técnico, com o objetivo 
de expor o espaço retroinfundibular, foi primeiramente descrito por Kassam et al. (21). Uma 
abordagem endonasal endoscópica para remover lesões retroquiasmáticas usando transposição 
hipofisária superior foi proposta e mostrou ser uma via eficaz e segura considerando a função 
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hipofisária (21). Desde então, algumas técnicas vêm sendo propostas com o objetivo de permitir 


















Fig 3. A: Corte sagital de espécime cadavérico evidenciando os lobos hipofisários e sua relação 
com a drenagem venosa do plexo basilar e intercavernosos.* : B: Corte histológico em maior 
aumento evidenciando a área de transição entre os lobos anterior, intermédio e posterior.** C: 
Visão microscópica da glândula hipofisária, evidenciando a adenohipófise com as suas divisões 
e a neurohipófise.*** 
* Adaptado de Sorenson et al. (4) 
** Adaptado de Anatomy, Head and Neck, Pituitary Gland (27) 
*** Adaptado de Pituitary and pineal glands (29)  
 
Os riscos potenciais das técnicas de transposição hipofisária incluem lesões no tecido 
hipofisário, bem como o sacrifício de seu suprimento sanguíneo arterial ou drenagem venosa, 




adicionais podem incluir lesões no seio cavernoso, artéria carótida e nervos cranianos, 


























Fig 4: A: Figura esquemática do Sistema Porta-hipofisário e as suas conexões com o artérias e 
veias adjascentes.* B: Relação anatômica do sistema artérial e venoso adjascente à hipófise em 
visão frontal de espécime cadavérico.** 
* Adaptado de Netter Ilustrações médicas. Sistema endocrinológico.(30) 





Tabela 1: Estudos que descreveram novas técnicas de transposiçao hipofisária para acesso à 
região retroinfundibular ou cisternainterpeduncular.  
Couldwell, W. et 
al.  
2002 Hypophysopexy technique for radiosurgical treatment of 
cavernous sinus pituitary adenoma 
Liu, J. K. et al. 2003 Hypophysial transposition (hypophysopexy) for radiosurgical 
treatment of pituitary tumors involving the cavernous sinus. 
Technical note. 
Kassam, A.B. et 
al. 
2008 Endoscopic endonasal pituitary transposition for a transdorsum 
sellae approach to the interpeduncular cistern. 
Taussky, P. et al. 2011 Endocrinological outcome after pituitary transposition 
(hypophysopexy) and adjuvant radiotherapy for tumors involving 
the cavernous sinus. 
Schwartz, T.H. 
et al. 
2012 Endoscopic endonasal posterior clinoidectomy 
Silva, D. et al. 2014 Endoscopic endonasal transsphenoidal "above and below" 
approach to the retroinfundibular area and interpeduncular cistern-
-cadaveric study and case illustrations. 
Fernandez-
Miranda, J. C. et 
al. 
2014 Endoscopic endonasal transcavernous posterior clinoidectomy 
with interdural pituitary transposition 
Montaser, A.S. 
et al 
2017 Endoscopic endonasal pituitary gland hemi-transposition for 
resection of a dorsum sellae meningioma. 
Truong, H.Q. et 
al. 
2018 Bilateral coagulation of inferior hypophyseal artery and pituitary 
transposition during endoscopic endonasal interdural posterior 
clinoidectomy: do they affect pituitary function? 
Ohata, H. et al. 2019 Surgical implementation and efficacy of endoscopic endonasal 
extradural posterior clinoidectomy 
Cardenas, R.V. 
et al. 
2019 Transcavernous sinus pituitary gland transposition: how I do it. 





Considerando os benefícios potenciais de uma abordagem endoscópica endonasal, como 
evitar uma craniotomia e sua morbidade, a escassez de técnicas de transposição hipofisária na 
literatura e a necessidade de melhorar a segurança da glândula pituitária durante abordagens da 
base craniana, o objetivo deste estudo foi propor uma nova técnica de transposição da hipófise 





Cinco espécimes de cabeças cadavéricas sem doença intracraniana, preservados em 
álcool, levemente fixados e injetados com silicone colorido foram dissecados no Laboratório 
de Base de Caveira ALT-VISION da Ohio State University. Todos os procedimentos foram 
realizados em uma técnica passo a passo, usando dispositivos endoscópicos padrão, 
instrumentos específicos e endoscópio endonasais (Karl Storz, 4 mm, 18 cm, Hopkins II de 0 
grau; Tuttlingen, Alemanha) acoplados a uma câmera de alta definição (Karl Storz GmbH) e 
fonte de luz de fibra óptica. A neuronavegação (sistema Stryker) foi utilizada para orientar o 
processo de dissecção. A broca de alta velocidade (Midas Legend) foi usada para remover 
estruturas ósseas. As imagens fixas foram capturadas usando um sistema de gravador de vídeo 
digital AIDA (Karl Storz Endoscopy; Tuttlingen, Alemanha) para análise posterior. Todos os 
procedimentos foram realizados em espécimes adquiridos comercialmente para este fim, 
seguindo as políticas do Programa de Proteção à Pesquisa Humana da Ohio State University, 
após a aprovação por dispensa do Comitê de Ética em Pesquisa da Unicamp (anexado na 
presente tese). 
As amostras da cabeça foram colocadas no suporte da cabeça de Mayfield, com a cabeça 
ligeiramente estendida, sem rotação, semelhante à posição cirúrgica padrão para a abordagem 
endonasal endoscópica. Uma abordagem endonasal endoscópica padrão (EEA) foi realizada 














Os resultados desta pesquisa serão apresentados em forma de artigo científico.  
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Introduction: The region of the interpeduncular cistern is a challenging area to be surgically 
approached. Traditional transcranial approaches were initially developed and, more recently, 
endoscopic endonasal techniques were proposed to access this region in more direct way. The 
pituitary gland, however, is a crucial obstacle and some techniques were described to transpose 
the gland and allow direct visualization of interpeduncular cistern. Objective: Propose a new 
pituitary gland transposition technique to create a safe route to access the ventral aspect of 
brainstem, particularly the interpeduncular cistern. Material and methods: Five cadaveric 
head specimens without intracranial diseases, alcohol – preserved, and injected with colored 
silicone were dissected step-by-step using endoscopic techniques in the Skull Base Laboratory 
of The Ohio State University. The proposal technique is described in details with illustrative 
high-quality pictures. Results: Transplanum transtuberculum extended approach was 
systematically done until dural opening. Dura mater of sella was opened in cruciform way and 
a lateral extension opening was done along the lateral edge of the gland. Pituitary was dissected 
from medial wall of cavernous sinus and the dura mater from the sellar floor was separated 
from the bone and was left adhered to the inferior part of the gland, protecting interlobar fissure 
and neurohypophysis. The inferior hypophyseal arteries were present bilaterally in all the 
specimens, was visually symmetric in three specimens and visually asymmetric in two heads 
(one left dominance and one right dominance). The arteries were long enough to allow the 
superior displacement of pituitary gland without tension or avulsion in all the specimens. 
Conclusion: Interpeduncular cistern stills a challenge region to access surgically by the time. 
Endoscopic endonasal route seems to be a more direct route and feasible in some cases. The 
pituitary transposition technique proposed in the current study could achieve a good 
visualization of interpeduncular cistern. Clinical studies are necessary to validate our proposed 
approach.  
Keywords: pituitary transposition, interpeduncular cistern, inferior hypophyseal artery, 







 The region of the interpeduncular cistern is a challenging area to be surgically 
approached because its deep location in the center of the skull base and the proximity of 
surrounding vital structures such as pituitary stalk, optical apparatus, upper third of clivus, 
midbrain, mamillary bodies, third ventricle floor, basilar artery and its perforates (3). It usually 
harbors lesions like meningiomas, chordomas, pituitary adenomas, Rathke’s cleft cists, 
craniopharyngiomas, cavernous malformation and basilar apex aneurysms(1).   
Historically, traditional transcranial approaches were proposed to access this area and 
were widely used by neurosurgeons.  Pretemporal transylvian approach, transpetrosal 
approaches, subfrontal approaches, the subtemporal route, among others were described. They 
usually require wide exposures for working in a narrow surgical field and, combining with the 
difficult of operating in deep locations, the visualization could be limited to provide a safe 
procedure in many situations. Incomplete resections or the necessity to combine multiples 
approaches may occur. Furthermore, extensive management of vital neurovascular structures 
during the approaches is usually necessary, which may increase the risk of post-operative 
deficits(5–18)(3). 
 More recently, endoscopic endonasal approaches (EEA) were described to access this 
region (20)(21)(22)(23)(24)(25). The ideal approach should create a safe surgical route, without 
damaging pituitary function or other structures and need to create sufficient space to allow a 
satisfactory surgical field. Considering that endonasal approaches are the most directly way to 
get access to this region, this route could be a good option. The pituitary gland, however, is a 
crucial obstacle, once it rests midway from the sphenoid sinus through the interpeduncular 
cistern, requiring transpositions techniques. 
The concept of pituitary transposition from a technical standpoint, aiming to expose 
retroinfundibular space, was first described by  Kassam et al. (21). An endoscopic endonasal 
approach to remove retrochiasmatic lesions using superior pituitary transposition was proposed 
and showed that this was an effective and safe route considering pituitary function. Potential 
risks of pituitary transposition techniques include injury to the pituitary tissue, extensive 
manipulation of the gland and stalk that can disturb the normal function as well as sacrifice of 
its arterial blood supply or venous drainage. Additional risks may include injury to the 
cavernous sinus, carotid artery and cranial nerves, similarly to transcranial approaches.  
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 Considering the potential benefits of an EEA, such as avoidance of a craniotomy and its 
morbidity, the paucity of pituitary transposition techniques in the literature and the necessity to 
improve safety to the pituitary gland during cranial base approaches, the aim of this study was 
to propose a new pituitary gland transposition technique that can create a safe route to access 
the ventral aspect of brainstem, particularly the interpeduncular cistern. 
 
Material and methods 
 
Five cadaveric head specimens without intracranial diseases, alcohol – preserved, 
lightly fixed and injected with colored silicone were dissected at the ALT-VISION Skull Base 
Laboratory of The Ohio State University. All procedures were performed in a step-by-step 
technique using standard endoscopic devices, specific instruments and rod lens endoscope (Karl 
Storz, 4 mm, 18 cm, 0-degree Hopkins II; Tuttlingen, Germany) attached to a high-definition 
camera (Karl Storz GmbH) and fiber optic light source. Neuronavigation (Stryker system) was 
used to guide dissection process. High speed drill (Midas Legend) was used to remove bone 
structures. Still images were captured using an AIDA digital video recorder system (Karl Storz 
Endoscopy; Tuttlingen, Germany) for further analysis. All procedures were performed 
following the Human Research Protection Program policies of the Ohio State University. 
The head specimens were placed in Mayfield head holder, with the head in slightly 
extension, without rotation, similarly to a standard surgical position for endoscopic endonasal 
approach. A standard endoscopic endonasal approach (EEA) was performed through both nares 
and wide sphenoidotomy was carried out. 
Results 
Extended Endoscopic Endonasal Approach (EEA)– Transplanum transtuberculum  
Inside sphenoid sinus, bone septum was removed using a high-speed drill and the skull 
base was opened by removing the thin layer of bone over anterior wall of the sella. At this point, 
the lateral extension of opening was increased by removing the bone layer that covers the 
anterior portion of cavernous sinus in the both sides. Inferiorly, the bone was removed until 
expose the horizontal plate of bone from sellar floor. Superiorly, bone layer covering superior 
intercavernous sinus, tuberculum sellae and planum sphenoidale was removed, uncovering all 
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the dura mater between the optic nerves in order to create suprasellar extension for pituitary 
transposition (Fig. 1). 
Dural opening 
The dura mater from the anterior portion of sella was opened in cruciform shape using 
a sharp blade. Lateral dural incisions was done using an angular scissors and was limited by the 
medial wall of cavernous sinus bilaterally. Superiorly, opening was restricted to the sella, 
without suprasellar extension, holding intact the dura of planum and tuberculum sellae (Fig 2). 
Pituitary transposition technique 
The dura mater over anterior portion of sella was dissected from the adenohypophysis 
using a blunt ball seeker and was reflected laterally. The limit between lateral portion of gland 
and medial wall of cavernous sinus could be well visualized. In each side of the gland, straight 
incision in the dura mater of sellar floor was done using a straight scissor, immediately medial 
to the medial wall of cavernous sinus, where the two layers (periosteal and meningeal) of dura 
mater still attached between each other. As the cutting progress posteriorly, the pituitary gland 
was progressively pushed medially and dissected from the medial wall of cavernous sinus by 
removing pituitary ligaments, using blunt dissectors without any resistance. The cut stopped 
before meeting the dura mater of posterior wall of sella. The inferior hypophyseal artery didn’t 
need to be sacrificed once it could not be seen until this point (Fig 3). In all cases, the medial 
wall of cavernous sinus was formed by a well-defined membrane similar to dura mater and kept 
the shape of pituitary gland. 
The dura mater over the sellar floor was dissected from the bone using blunt dissector 
and was left adhered to the inferior part of the anterior and posterior gland. After elevated by 
blunt dissector, the dorsum sellae and bilateral posterior clinoid process could be seen (Fig 4).  
Inferior Hypophyseal arteries (IHA) 
The Inferior hypophyseal arteries were present bilaterally in all the specimens. They 
were visualized symmetrically in three specimens and was visually asymmetric in two heads 
(one left dominance and one right dominance) (Table 1). They arise from ICA, in a single trunk 





initial portion of cavernous part of internal carotid arteries, in the superomedial portion of the 
arteries. The IHA went in an anterior and medial trajectory, crossing in front of posterior clinoid 
process and penetrated the dura mater that covers the posterior wall of the sella, inferiorly to 
the posterior intercavernous sinus. They continue anteriorly, adhered to the neurohypophyses 
and penetrated into the interlobar fissure, between anterior and posterior part of the gland in all 
the specimens. None of inferior hypophyseal arteries crossed the medial wall of the ten 
cavernous sinuses dissected.  None needed to be sacrificed during the dissections of the space 
between lateral part of the gland and medial wall of cavernous sinus or during the posterior 
clinoidectomies. The arteries looked like redundant and presented a long loop trajectory, long 
enough to allow the superior displacement of pituitary gland without tension or avulsion in all 
the specimens. The dura left adhered to the inferior face of pituitary gland covered the point 
where the arteries penetrate the interlobar fissure (Fig 5). 
Clival opening 
The bone of posterior sellar wall was removed in two steps. Initially, the inferior portion 
of posterior clinoid process was removed using diamond burr drill until encountering the 
posterior fossa dura mater. At this point, all the bone attachment of posterior clinoid process 
was removed, and it was dissected from lateral to medial. This maneuver reduces the risk of 
inferior hypophyseal artery avulsion and third nerve injury.  After that, the medial portion of 
dorsum sellae was removed using high speed drill and Kerrison bone punches. All the 
retrossellar dura mater was exposed and sharp incisions was performed in the medial portion. 
Lateral dissection was performed, and the basilar bifurcation region and interpeduncular cistern 
was exposed. The ventral aspect of brainstem, the interpeduncular cistern and the basilar apex 
could be could well visualized and accessed using this technique, with a 0-degree endoscope or 
angle endoscopes, without important retraction to the gland. By the end of the exposure, the 
arterial blood supply and venous drainage of the gland was preserved, and the cavernous sinus 
was not opened (Fig. 6). 
Discussion 
Endoscopic endonasal approaches can provide direct access route to interpeduncular 
fossa, avoiding working between small triangles and narrow spaces. However, the pituitary 
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stalk and gland create a direct obstruction that impair the visualization. Some surgical 
techniques were proposed to manage the obstruction. Silva et al. propose the “above and below 
technique”, which combines a transtuberculum transplanum with a transclival approach to 
allow access to the retrossellar and interpeduncular cistern(31). They demonstrated good 
surgical access to the interpeduncular cistern without blind spots, but a combination of straight 
and angled endoscopes was required. Besides, diabetes insipidus occurred in some cases, 
despite anatomic integrity of pituitary gland. More commonly, however, the strategies proposed 
to deal with the pituitary obstruction are the transposition techniques. Couldwell et al. first 
described a hypophysopexy technique, where pituitary gland was laterally displaced using a 
microscopic sub labial transsphenoidal approach (32). A pituitary immune stained positive for 
GH tumor was partially removed and residual pituitary gland was dissected from the tumor. 
Fascia lata and fat graft was placed adjacent to the pituitary in order to displaced laterally the 
normal gland and reduce the risk of pituitary dysfunction after post-operative radiosurgery for 
residual tumor. The concept of pituitary transposition from a technical standpoint, aiming to 
expose retroinfundibular space, was first described by  Kassam et al. (21). Ten patients were 
submitted to pituitary transposition in endoscopic endonasal approaches for treatment of four 
chordomas, four craniopharyngiomas and two petroclival meningiomas.  It was demonstrated 
that pituitary transposition could provide a valuable corridor to the retroinfundibular space and 
interpeduncular cistern with pituitary function preservation in the majority of patients. Since 
that, some variations of pituitary transposition technique were proposed and differ between each 
one regarding aspects as the laterality, arterial and venous preservation and extension or 
trajectory of opening (32)(33)(22)(21)(20)(23)(24)(34). Oyama et al. demonstrated similar 
exposure using a EEA to the interpeduncular fossa compared with a transpetrosal approach 
(26). Using a balloon model to simulate lesion into interpeduncular fossa, surgical corridor 
provided by transcranial approach was narrowly, limited by brain tissue, neurovascular 
structures and unsatisfactory visibility of the contralateral side compared to EEA, considering 
simulation of small volume lesions. When simulating large size tumors, the transcranial and 
endoscopic approach provided similar degrees of visualization. 
Considering the preservation of arterial blood supply to the gland during pituitary 
transposition techniques, the inferior hypophyseal artery is an important structure. It can emerge 
directly from the inner portion of cavernous carotid artery or as a branch of the 
meningohypophyseal trunk. The present study demonstrated that IHA was present bilaterally 
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in all the specimens. It was similar to the descriptions from Leclercq et al that found IHA present 
in all of the fifty sphenoid blocks (35). However, Reisch et al found IHA present in 82% of 25 
fresh cadavers (36). No lateral dominance was demonstrated in the specimens. After IHA 
emerged, it crossed the dura mater that covers the posterior wall of sella and continued 
anteriorly until penetrate the inferior portion of the gland, which is similar to some previous 
descriptions(35)(36)(37)(19). It was showed in the specimens that the nuances of the arterial 
course and long loop trajectory allowed pituitary elevation without excessive traction or 
avulsion of the arteries. The clival opening was done as described by Kassam et al. (21). The 
posterior clinoid process was drilled until becomes eggshell-thin and mobilized from laterally 
to medially, reducing the risk of lesion for IHA and third nerve. After transposition, was showed 
that the IHA did not impair the surgical field significantly and was preserved bilaterally in all 
the specimens during the pituitary transposition. The technique reduced the necessity of 
sacrifice arterial blood supply for the gland. An alternative to allow access to the 
interpeduncular cistern without bilateral IHA sacrifice was the hemi-transposition proposed by 
Montaser et al. for resection of a tuberculum sellae meningioma (22).  Pituitary gland was 
dissected unilaterally from cavernous sinus and ipsilateral IHA was coagulated. The gland was 
rotated vertically, but still attached to contralateral medial wall of cavernous sinus and opposite 
IHA was preserved. In our perspective, it is a good option, especially for tumors laterally 
displaced, in which ipsilateral IHA preservation may be difficult.   
 Although it is controversial in the literature, Truong et al. described that pituitary 
function may not be impaired by bilateral sacrifice of IHA in a majority of patients (23). It was 
more correlated to the gland and stalk manipulation. Kassam et al. demonstrated 87.5% of 
pituitary function preservation using transposition technique which IHA was coagulated in the 
both sides systematically (21). Some authors, however, showed that IHA correspond to the 
main vascular supply to neurohypophysis and the largest artery supplying the pituitary gland 
(35)(37). Besides, pituitary dysfunction manifested by transient diabetes insipidus were 
reported after selective arterial embolization of meningohypophyseal trunk by a liquid agent 
for treatment of carotid-cavernous fistula (38). In this context, we considerate reasonable to 
avoid IHA sacrifice and the arterial blood supply was preserved once it did not impair the 
pituitary transposition using the approach described in the current study.  
Regarding the venous drainage of the gland, the dura mater of sellar floor is an important 
structure. It is constitute by two layers, periosteal and meningeal, and between them, cross 
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numerous venous blood vessels and three intercavernous sinus that contribute to the venous 
drainage from the gland to the surrounding sinus (39)(40).  The intercavernous sinus are 
classified into anterior, inferior and posterior sinus. They drain venous blood from the gland to 
cavernous sinus and basilar plexus(41)(42).  In this technique, the dura mater from the sellar 
floor still attached to the inferior portion of the gland as well as the posterior intercavernous 
sinus still preserved in all the specimens. Therefore, the venous drainage of the gland was 
partially preserved, and it could present theorical benefit from pituitary function. 
 The risk of blood loss is relevant during the transposition techniques. Incisions 
immediately medial to the medial wall of cavernous sinus was proposed in order to avoid 
violation of venous sinus, similarly what was proposed by Kassam et al. (21).  Depending on 
the venous flow, transcavernous route may represent a high risk of blood loss, and a copious 
venous bleeding is often encountered. Fernandez-Miranda et al. proposed, however, a 
transcavernous approach. Transcavernous approach was used to access and remove posterior 
clinoid process for treatment of twelve patients (6 chordomas, 5 petroclival meningiomas and 
one epidermoid tumor)(20). The technique demonstrated to be safe since no vascular injury or 
cranial nerve palsy directly related to the technique was registered. However, more information 
concerning blood loss or necessity of blood transfusion during transcavernous approaches is 
lacking in the literature. 
Considering the preservation of pituitary function during transposition techniques, care 
about gland and stalk manipulation is crucial to avoid transient and permanent diabetes 
insipidus (21). The dura mater of sellar floor was kept adhered to the gland and was transposed 
together. It was showed that this maneuver could create a mechanical protection for the gland, 
what is particularly important in the posterior part of the pituitary. As described by Leclercq et 
al., the  inferior hypophyseal artery penetrates in the interlobar fissure and create a rich 
vascularized connections that still covered and protected by the dura using this technique (35). 
Furthermore, as demonstrated by Songtao et al using histological analyses of 18 cadaveric 
models, the dura mater is closer to the neurohypophysis, and they adhere together so tightly that 
is impossible to differentiate them in histological section. Furthermore, dissection between 
them could potentially promote pituitary damage or dysfunction and should be avoided 
whenever possible, as was demonstrated in the current technique. 
During pituitary transposition was observed that the longitudinal incisions along medial 
wall of cavernous sinus and the dissections of pituitary gland from pituitary ligaments was 
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crucial to allow pituitary elevation without significant traction over the gland, which was 
similarly to the literature(21). Ohata at al. described, however, an extradural posterior 
clinoidectomy, where the dura in the sella remained intact and the pituitary gland was not 
dissected from medial wall of cavernous sinus(24). The procedure was done in 44 patients (19 
craniopharyngiomas, 7 chordomas, 6 meningiomas, 6 pituitary adenomas, 4 chondrosarcomas, 
and 2 miscellaneous). Diabetes insipidus was registered in 32%, of whom 5% was transient 
with full recovery. Endocrinological disfunction was attributed to the direct manipulation of 
pituitary stalk in patients with craniopharyngiomas. However, it was unclear if direct 
compression over posterior part of the gland executed to remove posterior clinoid process could 
contributed to the disfunction. Besides, in the present cadaveric dissections, the superior 
portions of interpeduncular cisterns could not be well visualized until separation of pituitary 
gland from the cavernous sinus, and superior mobilization of the gland, what suggest that an 
extradural approach may limit the visualization of the upper part of interpeduncular cistern. 
After dissected from the medial wall of cavernous sinus, it was demonstrated that pituitary 
transposition could be done without twisting or promoting excessive traction over the pituitary 
stalk, which may potentially reduce the risk of transient and permanent diabetes insipidus after 
the procedure.  
The present study shows the limitation of using just cadaveric dissections. Clinical 
application will contribute with more information and may prove the hypothetic benefits 
described in this technique, as reduction of risk of endocrinological disfunction, reduction of 
blood loss and creation a safe route to the interpeduncular cistern.  
Conclusion 
 Interpeduncular cistern still a challenge region to be surgically accessed. Numerous 
approaches were proposed using transcranial routes and, more recently, endoscopic endonasal 
techniques seems to be feasible and safer in selected cases. According to our study, it was 
demonstrated using cadaveric dissections, a potential new pituitary transposition technique that 
can successfully access the interpeduncular cistern. Besides, we considerate that preservation 
of IHA as well as venous drainage connections can be feasible and keeping the dura mater of 
sellar floor attached to the gland may create an additional protection to the pituitary tissue 
during the transposition. This technique may be helpful for reduction of post-operative 
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endocrinological disfunction, which can be eventually observed in others current techniques. 
Clinical studies are necessary to validate the safety and feasibility of our proposal technique. 
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Table 1: Presence and dominance of Inferior Hypophyseal arteries in the five dissected 
specimens.  
Specimen Presence of IHA bilaterally Dominance of IHA 
I Yes L>R 
II Yes R>L 
III Yes No 
IV Yes No 
V Yes  No 











Fig 1: A and B: Specimen I - Extended Endoscopic endonasal approach to the sella, tuberculum 
sellae and planum sphenoidale - Vision using 0-degree endoscope. All the thin bone that covers 
the planum sphenoidale, tuberculum sellae, intercavernous sinus, anterior wall of sella and bone 
over anterior portion of cavernous sinus was removed. C and D: the same steps were done in 
Specimen II. Pit. Gland=pituitary gland; TS= tuberculum sellae; PS= planum sphenoidale; 













Fig 2: A: Specimen I: Cruciform dural opening over pituitary gland. B: Specimen II showing 
dura mater reflected laterally. A and B: Dura mater over planum sphenoidale, tuberculum sellae 
and anterior intercavernous sinus was preserved. Vision using 0-degree endoscope. Pit. 










Fig 3: Specimen I - Pituitary gland transposition step-by-step. Dura mater over planum, 
tuberculum, the anterior intercavernous sinus and diaphragm was intentionally removed to 
allow the visualization of pituitary gland and stalk and its relationship with suprasellar 
structures, although this is not regularly done in the transposition technique.  A: Incision 
immediately medial to the medial wall of left cavernous sinus. B: dissecting pituitary gland 
from the medial wall of pituitary gland.  C and D: straight incision using scissors and blunt 
dissection along pituitary gland, just medial to the right medial wall of cavernous sinus. E: 
Amplification to allow visualization of pituitary ligaments in details and the blunt dissection 
that easily separate the gland and medial wall of cavernous sinus. F: final aspect of pituitary 
gland dissected from cavernous sinus bilaterally. All pictures were done using eVision 0-degree 
endoscope.  Pit. Gland=pituitary gland; TS= tuberculum sellae; PS= planum sphenoidale; ICA= 








Fig 4: Specimen I - Elevation of pituitary gland adhered to the dura mater of sellar floor. A: the 
dura mater was dissected from the bone of sellar floor using blunt dissector. B and C: as the 
dura was progressively dissected, gland was displaced superiorly and dural fragment protects 
the inferior portion of the gland from lesion caused by the instruments. D and E:  final aspect 
of pituitary transposition. The dorsum sellae, bilateral posterior clinoid process and superior 
third of clivus can be easily visualized. F and G*: medial wall of cavernous sinus was kept 
intact in the both sides H*: Inferior visualization of pituitary gland after transposition*. 
*visualization using eVision 45-degree endoscope. Pit. Gland=pituitary gland; DS= dorsum 
sellae; PC= posterior clinoid; ICA= intern carotid artery; ICS=intercavernous sinus, C=clivus; 







Fig 5: A:  Endoscopic endonasal vision of different anatomy of Inferior Hypophyseal arteries 
form different specimens. A: Specimen I showing left dominance of inferior hypophyseal 
artery. B: Specimen II showing right dominance. C and D: Specimen III – No dominance. E 
and F: Specimen IV – No dominance. G and H: Specimen V – No dominance. Pit. 
Gland=pituitary gland; DS= dorsum sellae; PC= posterior clinoid; ICA= intern carotid artery; 
C=clivus; CS=cavernous sinus; OC=optic chiasma; ON=optic nerve; OC=optic chiasma; 
IHA:inferior hypophyseal artery; BA=basilar artery; SCA:superior cerebellar artery; 














Fig 6: Endoscopic endonasal vision using eVision 0-degree endoscope. A: removing from 
lateral to medial the right side posterior clinoid process. B: removing posterior clinoid process 
in the opposite side. C: final view after pituitary transposition. Gland=pituitary gland; DS= 
dorsum sellae; PC= posterior clinoid; ICA= intern carotid artery; C=clivus; CS=cavernous 
sinus; ON=optic nerve; BA=basilar artery; SCA:superior cerebellar artery; PCA=posterior 











A cisterna interpeduncular ainda é uma região desafiadora a ser acessada 
cirurgicamente. Inúmeras abordagens foram propostas usando rotas transcranianas e, mais 
recentemente, técnicas endoscópicas endonasais parecem ser viáveis e mais seguras em casos 
selecionados. De acordo com nosso estudo, foi demonstrado usando dissecções cadavéricas, 
uma nova técnica de transposição hipofisária que pode acessar com sucesso a cisterna 
interpeduncular. Além disso, consideramos que a preservação da artéria hipofisária inferior e 
as conexões de drenagem venosa podem ser viáveis e manter a dura-máter do assoalho selar 
anexado à glândula pode criar uma proteção adicional ao tecido hipofisário durante a 
transposição. Essa técnica pode ser útil para a redução da disfunção endocrinológica pós-
operatória, que pode ser observada em outras técnicas atuais. Estudos clínicos são necessários 
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